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HOVEDBUDSKABER

o Kirurgi kan veere et godt supplement til medicinsk behandling af atrieflimren.
e Minimal invasiv kirurgisk ablation er et lavrisikoindgreb.

« Flere bgr tilbydes ablation, isaer ved samtidig planlagt hjertekirurgisk procedure, der for nogle subgrupper har
prognostisk gevinst.

Atrieflimren (AF) er den hyppigste hjerterytmeforstyrrelse. Tal fra databasen Atrieflimren i Danmark viser i dets
arsrapport 2024 [1] en praevalens pd 136.000 patienter. Incidensen er 22.000 patienter pr. ar. - svarende til 3,3 nye
tilfeelde pr. 1.000 patienter pr. ar. Det er en meget heterogen patientkategori, hvor eetiologien ofte er ukendt, og
de underliggende patologiske processer er uafklarede. AF har negativ effekt pa livskvaliteten og er associeret
med oget dedelighed. Hos en stor del af patienterne vil anden sygdom medfere AF, som dermed bliver en

medvirkende faktor til mortalitet.

En subgruppe af patienter har AF som eneste sygdom - ved disse patienter ses ogsa pavirket livskvalitet og eget

mortalitet, hvor dedséarsagen som regel er hjertesvigt.

Behandlingen har vaeret centreret omkring reduktion af symptombyrden og bearbejdning af risikofaktorer [2].

Medicin og kardiologisk radiofrekvensablation (RFA) har veeret hjornestenene i behandlingen.

Historisk udvikling og kirurgisk teknik

Kirurgisk behandling af AF er blevet udfert i mange ar. Dr. Cox beskrev og udferte den forste Maze-operation i
1987 [3]. Dele af atrierne blev skaret igennem og syet sammen (betegnet som cut-and-sew) for at opné elektrisk
isolerende linjer i form af arvaev. Erfaringer og udvikling de folgende ar medferte modifikationer, s proceduren
nu omtales som Maze-III eller som en Cox-Maze-procedure, hvor cut-and-sew er blevet udskiftet med RFA

og/eller kuldebehandling.

Formaélet med ablation, RFA eller kirurgi er at lave arveev i atrierne. Arvaev leder ikke strem. Ekstra impulser,
som oftest starter i lungevenerne [4], bliver isoleret, s& impulserne ikke kan sprede sig til resten af atriet. Det
skal bemaerkes, at man ikke fjerner den udlesende arsag til AF. Det betyder ogsa, at hvis der opstar ekstra fokus
inden for ablationslinjerne, kan der stadig opsté AF, selv om indgrebet har veeret en teknisk succes. Overvejelser
i forbindelse med et indgreb skal vaere fokuseret pa, hvor ekstensiv ablation der skal eller kan laves - altsd, hvor

meget af atrierne der skal isoleres.
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En af de centrale teser inden for kirurgisk behandling er, at ablationen skal vaere transmural. Der skal veere en
komplet linje, og den skal vaere forbundet til eller omkring en struktur [5] (Figur 1). Hvis linjerne ikke er
transmurale eller komplette, kan stremimpulser lgbe igennem eller udenom, og ablationen er ikke en succes
(Figur 2).

FIGUR 1 Impulserne breder sig under arveevet, som ikke er
transmuralt. Eller imellem linjerne, der ikke er kontinuerlige.
lllustration: Rune Ryberg.
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FIGUR 2 Linjer, som ikke er forbundet, resulterer i impuls-
udbredelse pé trods af komplette linjer. lllustration: Rune Ryberg.

Med til kirurgisk ablation herer det, at auriklet i venstre atrium (LAA) lukkes med Kklips, stapler eller oversyning.
Dette reducerer strokerisikoen og forhindrer impulser fra LAA i at brede sig til atriet. Dette kan vaere en af de

faktorer, som ger kirurgisk ablation mere effektiv end kateterbaseret behandling.

DIAGNOSE OG KOMORBIDITET
Traditionelt deler man AF op i tre typer [6]:
Paroksysmal, der konverterer inden for syv dage - bade spontant, medicinsk eller med DC-konvertering

Persisterende, der ikke konverterer inden for syv dage. Ved kontinuerlig AF i mere end et ar betegnes det

langvarigt persisterende (LSP)
Permanent, nér der er kontinuerlig AF, og der ikke forseges konvertering til sinusrytme (SR).
Opdelingen er arbitraer, og der er ikke noget underliggende patofysiologisk fund, der differentierer mellem dem.

Tidligere var episoder af 30 sekunders varighed eller mere diagnostisk for AF - dette var en ekstrapolering fra
patienter med ventrikuleer takykardi/ventrikelflimmer. I kardiologiske guidelines [6] er der ikke andre kriterier

for, hvornar diagnosen AF kan stilles, og tidsmaessigt er der ikke evidens for, at 30-sekunders episoder med AF

Open Access under Creative Commons License CC BY-NC-ND 4.0 Side 3 af 8



UGESKRIFT FOR LAGER

gger risikoen for apopleksi. Nyere data viser, at det forst er AF-episoder pé 5 t. eller mere, der medferer aget
risiko for apopleksi [7]. Risikoscores (ABC, CHADS, CHADS-VASc) har kun moderat evne til at differentiere
mellem hgj- og lavrisikopatienter for apopleksi (C-veerdi omkring 0,6 - dvs. lidt bedre end at sl plat eller krone)

[6].

Pa grund af den store heterogenitet i patientpopulationen er individuel vurdering og information med patienten
vigtigt for at kunne drage en felles beslutning om behandling. Patienten bgr vurderes pa en MDT-konference

med kardiolog, hjertekirurg og andre relevante faggrupper.

Blandt de faktorer, som har betydning for vurderingen med henblik pa kirurgisk ablation, er folgende:
Alder: forventet restlevetid - kan patienten ni at f4 gavn af indgrebet?

KOL, lungesygdomme, udvidet lungefunktionsundersegelse

Pumpefunktion, anden kardiel patologi

AF-burden og European Heart Rhythm Association-score: hvor »meget« AF har patienten, hvor symptomatisk er

patienten?
Medicin inklusive bivirkninger og bledningskomplikationer

Tidligere operationer og ablationer: tilstande eller sygdomme, der kan medfere adhaerencer i perikardiet.

Den kirurgiske procedure

Ud over medicin og DC-konvertering er nogle patienter blevet tilbudt kardiologisk RFA - en kateterbaseret
teknik, hvor der punktbraendes endokardielt med henblik pa at opné isolation af bestemte omrader. Som regel
har det veeret lungevenerne, der har veeret malet. Resultaterne for RFA i Danmark ved paroksysmal AF er efter et
ar pa 55-60% malt pa frihed fra AF-recidiv [8]. Af seerlig relevans for patienten ber der som minimum

rapporteres om prognostisk og symptomatisk gevinst, herunder tidshorisonten for effekten.

I de folgende afsnit beskrives de etablerede kirurgiske behandlingsmuligheder.

Torakoskopisk ablation

Proceduren foretages skopisk med patienten i rygleje, i fuld bedgvelse og intuberet (med dobbeltlgbet tube). Der
laves passende arbejds- og kameraporthuller lateralt pa thorax - pr. tradition begynder de fleste pa hgjre side.
Lungen deflateres, og der laves adgang til perikardiet. Der fridissekeres omkring lungevenerne, og
ablationstangen appliceres sa langt inde pé atriet som muligt. Efter ablation p& hejre side anleegges der et
pleuradraen, og der skiftes til en venstresidig adgang, og proceduren gentages som anfart ovenfor. Ud over
ablationsdelen udmales basis af LAA, og der appliceres aurikelklips eller stapler pa basis af LAA. Komplet
lukning af LAA verificeres med transesofageal ekkokardiografi peroperativt. Proceduren udferes pa bankende
hjerte, uden brug af hjerte-lunge-maskine. Der kan saledes ogsa testes peroperativt, om der er opnaet komplet

blok for impulser hen over ablationslinjerne.

Patienten vaekkes efter proceduren, ekstuberes og overflyttes til vanlig opvagning. Der observeres for bledning,
rytmeforstyrrelser, smerter og respiration. I de fleste tilfaelde overflyttes patienten til sengeafdeling samme
aften eller naeste dag. 3-5 dages indlaeggelse er realistisk for de fleste. Efter udskrivelse er der ikke nogen

restriktioner for fysisk aktivitet.

Ved de skopiske indgreb har flere studier vist hoj effektivitet og markant reduktion i symptombyrde. I FAST-I-
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studiet viste resultater 82% i SR uden antiarytmisk medicin ved etarskontrol [9]. FAST-II var et mindre dansk
studie, der viste 100% i SR i opfelgningsperioden pé et &r. 70% af patienterne var uden antiarytmisk medicin, og
alle havde et fald i symptombyrden [10]. Svenske kollegaer har vist signifikant bedring af symptomer i form af
mindre traethed og dyspne efter skopisk ablation. Arbejdstest efter 6 mdr. demonstrerede oget arbejdskapacitet.
Resultaterne viste 79% i SR efter et ar [11].

Nér studier og artikler preesenteres, skal man vare opmaerksom pa, hvilken patientkategori og risikofaktorer der

er inkluderet. Ligeledes er det meget vigtigt at se pa definitionen af succes samt opfelgningsleengden.

Den torakoskopiske ablation af lungevenerne er sarlig velegnet til patienter med paroksysmal AF, men kan ogsa
veere effektiv hos patienter med LSP. Selv ved LSP AF viser opgerelser, at 50% er i SR fem éar efter kirurgisk
ablation [12, 13]. Andre har vist 90% i SR efter et ar og 69% efter tre ar samt forsinket udvikling til persisterende

og permanent AF for de patienter, der er ablateret [14].

Konvergent procedure

Indgrebet foretages i generel aneestesi med almindelig endotrakeal tube. Operationen udferes skopisk via én
subxifoidport og kraever derfor ikke deflation af en lunge. Et stort omréde af venstre atriums bagvaeg kan herved
ablateres effektivt pa relativt kort tid (1-2 t.). Derneest laves der kamera- og arbejdsporte i venstre side at thorax,
venstre lunge deflateres ved hjaelp af CO,-indblaesning, og perikardiet incideres med henblik p4 at fa lukket LAA.
Dette foretages med klips eller stapler. Indgrebet foretages pa bankende hjerte uden brug af hjerte-lunge-
maskine. Efter rutinemeessig brug af temperaturprobe i spiseroret og vandkeling i perikardiet er der ikke
rapporteret om perforation af hjerte eller spiseror eller intraoperativ mortalitet. I samme seance eller ved senere
lejlighed udferes kardiologisk RFA, hvor den resterende del af lungevenerne ablateres, idet disse ikke kan
isoleres sikkert via den subxifoidale adgang [15]. Indleeggelsestiden varierer tilsvarende med 3-5 dages

indleggelse (Figur 3).
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FIGUR 3 CONVERGENT-procedure: Patienten er i rygleje med
benene til venstre og overkrop til hajre i billedet. Assistenten
fremviser skop og ablationsdevice i sin venstre hand.

Foto gengivet med patientens tilladelse.

Metaanalyser viser succesraten for CONVERGENT-proceduren efter forste ar: 69% af patienter i SR. 88-95% af
patienter med AF har en AF-byrde pd mindre end 5%. En stor del af patienterne, der er randomiseret til
behandling med CONVERGENT-proceduren, havde mange risikofaktorer for recidiv ved RFA [2] - hgjt BMI,

hypertension, sgvnapng, LSP, store atrier.

Denne metode kombinerer epikardiel minimal invasiv kirurgisk ablation med endokardiel kateterbaseret
ablation og er seerligt indiceret til patienter med persisterende eller LSP AF samt patienter med store atrier.
Proceduren kan ogsa veere relevant ved paroksysmal AF, hvor tidligere ablationsforseg ikke har veeret

succesfuld. Proceduren retter sig mod en kompleks og ofte mere rytmisk aktiv atrieanatomi [15].

Konkomitant

En del af hjertekirurgiske patienter, der kommer med henblik pé kirurgi (A-klap, M-klap, CABG, A-klap + CABG

osv.), har AF praeoperativt. Internationale guidelines anbefaler at udfere samtidig ablation, hvilket oftest
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foretages som lungeveneablation (LVA) eller Maze-III [16].

LVA med lukning af LAA tager 12-15 min ekstra. Generelt pavirker ablation ikke det peri- eller postoperative

forlgb negativt, nar der er tale om konkomitante procedurer.

Maze-III er szerligt blevet anvendt i forbindelse med mitralkirurgi, hvor venstre atrium i forvejen dbnes. En
Maze-III-procedure forlaenger operationstiden med ca. 45 min - uden at gge den perioperative mortalitet eller

morbiditet.

Der er konsensus om, at Maze-III eller anden ablation ber overvejes bredt ved anden hjertekirurgi som
aortaklap- og bypassoperationer, hvor det i dag har en klasse IIa-indikation. Evidens peger pa en absolut
risikoreduktion pa 10-15% i dedelighed efter fem ar [16].

Konklusion

Kirurgisk ablation er en veldokumenteret og sikker procedure, der kan foretages minimal invasivt eller samtidig
med anden hjertekirurgi. Der er god evidens for, at nogle patienter har prognostisk og symptomatisk effekt af

kirurgisk behandling af deres AF - saerligt patienter med persisterende AF og patienter med forsterrede atrier.

Der er stadig mange faktorer, der spiller ind i den enkelte patients sygdom og dermed ogsé valg af

behandlingsmodalitet.
Fra forfattergruppen anbefales der etablering af regionale MDT-konferencer.

Indtil da kan der henvises til thoraxkirurgiske afdelinger ved relevante tilfeelde med henblik pa vurdering,
information til patienten og eventuel operation. Informationer af veerdi ved vurdering inkluderer
symptombyrden, varighed og frekvens af AF-episoder, pumpefunktion, forekomst af tidligere RFA,

komorbiditet, medicin inkl. bivirkninger og bledningskomplikationer pa medicinsk behandling.
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SUMMARY

Surgical treatment of atrial fibrillation

This review investigates that atrial fibrillation (AFIB) is affecting a large and increasing number of patients. The
underlying pathophysiological process is not yet fully understood. Minimal invasive surgical ablation offered to
some patients has a high success rate, long durability, and minimal risk. In patients with concomitant heart

surgery, the benefit also has a prognostic effect and is recommended in cardiac surgery guidelines. Referral to a
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thoracic surgical centre should be considered for patients with symptomatic AF not responding to conventional

therapy.
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